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Lʼadquisició de la maduresa del menor és un procés, i com a tal, implica un 
aprenentatge. Però cal tenir molt en compte que el desenvolupament humà és un procés no 
garantit per la nostra herència genètica, sinó que depèn de la interacció i de lʼambient. És a 
dir, la maduresa no és una fita que espontàniament sʼassoleix a una edat determinada 
genèticament sinó que dependrà de múltiples i complexes factors. 
 
En lʼàmbit de la salut, la meta a assolir en la maduresa del menor és que pugui 
esdevenir una persona “autònoma”, és a dir, una persona amb capacitat per prendre les 
pròpies decisions en salut basades en els seus propis judicis interns i dʼactuar dʼacord amb 
aquests judicis. Això implica diferents capacitats, ja siguin cognitives, emocionals, ètico-
morals o situacionals. 
 
En el menor cada exercici de decisió sanitària cal emmarcar-lo en un delicat equilibri 
entre competència i vulnerabilitat. Com comenta el legalista Ruther1:   
“Sovint tenim el desig per part dels tribunals o clínics que aparegui una mesura simple o 
un criteri senzill per mesurar la competència dʼun menor. Desgraciadament no disposem 
de cap test i no sembla que es pugui. La qüestió és si un noi en particular és competent, 
en un context concret, per a determinat tipus de decisió i en unes circumstàncies 
particulars”.  
 
En cada decisió sanitària cal valorar la maduresa del menor en concret donat el context 
del risc/benefici de la decisió. 
 
 
Què entenem per maduresa del menor? 
 
La maduresa no és unifactorial sinó que inclou diferents factors interdepenents: 
maduresa cognitiva, maduresa psico-afectiva i maduresa moral. 
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Clàssicament, lʼaprenentatge ha estat més basat en els factors cognitius i en la seva 
valoració. La capacitat cognitiva en la presa de decisions és necessària per “poder entendre 
la informació, valorar les alternatives i efectes secundaris i realitzar decisions de forma 
raonada i raonable”, però aquests factor és una condició necessària però no suficient.  
 
Entre els criteris més emprats estan els descrits per Appelbaum i Grisso2-4: 
 
1. Capacitat per comunicar i expressar una elecció.  
2. Capacitat per comprendre la informació rellevant de lʼelecció, abans de 
prendre cap decisió. 
3. Capacitat per apreciar la situació i les conseqüències, ja sigui de la malaltia o 
de les eleccions que es realitzin. 
4. Capacitat per manipular racionalment informació rebuda.  
 
Les escales de valoració de la competència dʼadults, com la MacCAT-T dʼAppelbaum i 
Grisso, mesuren bàsicament aquestes capacitats, més relacionades amb lʼàmbit cognitiu, 
però no hi ha estudis en menors que estableixin la maduresa dels menors segons aquests 
paràmetres. 
Altres autors, com Reder i Fitzpatrickt5, se centren en el concepte de “comprensió 
suficient”, que apareix amb freqüència en relació amb la competència del menor. La 
“comprensió suficient” dependria de: la claredat de la comunicació, la complexitat de la 
decisió, el desenvolupament cognitiu, lʼestat emocional i lʼ impacte del conflicte interpersonal. 
 
Aquest concepte introdueix ja altres factors com lʼestat emocional i lʼafectació 
interpersonal, que interferiran en la valoració de la maduresa del menor i que cal tenir en 
compte.  
 
La maduresa moral seria la que fonamentaria les decisions basades en principis interns i 
segons una escala de valors pròpia. Els estudis de desenvolupament ètic i moral realitzats 
per Piaget i Kohlberg han estat decisius per a lʼestabliment, la fonamentació i el 
desenvolupament de la teoria del “menor madur”6, demostrant mitjançant estudis en mostres 
amples de subjectes que la majoria dʼadolescents arriben a la maduresa moral entre els 13 i 
15 anys i que la maduresa adquireix certa estabilitat entre els 16-18 anys. No es pot obviar, 
doncs, la valoració del grau de maduresa moral 7-10. 
 
Existeixen múltiples instruments de mesura del grau de maduresa moral en 
adolescents7,11-13 però han estat aplicats en àmbits educatius i dʼinvestigació, presentant una 
alta complexitat per formar part de la sistemàtica de valoració en la pràctica clínica habitual. 
Però és important saber que existeixen, doncs poden ser dʼutilitat en decisions complexes. 
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El tipus de decisió i el context 
 
El grau de competència requerida per prendre una decisió sanitària depèn de la gravetat 
de la decisió, és a dir, quan la complexitat i el risc de la decisió són alts, la competència 
requerida per prendre aquesta decisió ha de ser alta, i en canvi per decisions senzilles i de 
baix risc, la competència requerida és baixa. 
 
El referent clàssic de la presa de decisions segons la gravetat és lʼEscala Mòbil de la 
Competència de Drane 14,15, que es basa en el criteri de proporcionalitat (taula 1). Segons 
Drane, és important establir el grau de dificultat de la decisió sanitària que sʼha de prendre i 
segons aquest grau la competència requerida pot canviar.   
 
Altres factors contextuals, a part de la gravetat de la decisió, afavoriran o dificultaran la 
decisió i cal també tenir-los en compte (taula 2). 
 
Valorar la competència dʼun menor per a una decisió sanitària concreta és una valoració 
complexa i multifactorial, per això és recomanable disposar dʼuna sistemàtica de valoració 
que ens faciliti el procés (taula 3). En la pràctica diària ens pot ser dʼutilitat tenir establerts els 
ítems a seguir: 
 
1. Valoració del grau de maduresa del menor en concret. 
2. Valoració del grau de dificultat de la decisió 
3. Tenir en compte les circumstàncies i context en què es pren la decisió. 
 
 
La capacitació per a la presa de decisions  
 
El reduccionisme sobre si el menor és madur o no per decidir hauria de canviar a un 
paradigma centrat en com capacitar al menor per a decidir, per a que arribi a ésser un adult 
lliure i responsable en allò referent a les seves decisions sanitàries. Sigui o no competent per 
decidir, el menor està involucrat en la seva pròpia salut i cal que ho tinguem tots molt 
present. Dʼaquesta manera, la nostra pregunta no serà tan sols si el menor és competent o 
no, sinó en quin grau de responsabilitat ha de participar en la presa de decisions. 
 
A més de la importància ètica o legal dʼinformar el menor, lʼestil participatiu en la presa 
de decisions afavoreix altres aspectes com: 
 
• Una major satisfacció amb la cura mèdica, percebuda tant per part dels pares com 
del nen16. 
• Una major cooperació per part del nen en el tractament17. 
• Promou la sensació de control, percebent la malaltia com menys estressant, 
disminuint la sensació de desconfort i facilitant lʼajust positiu18.  
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• Demostra un respecte a les capacitats del nen, les promou i afavoreix el 
desenvolupament dʼaquestes capacitats18. 
 
El Real Col·legi de Pediatres dʼAnglaterra19 va establir ja fa un temps la seqüència 
aconsellable per fomentar la presa de decisions en el menor: 
 
1. Informar al menor: a qualsevol edat, en un nivell de comprensió adequat. Això 
implica que els professionals que treballin amb nens disposin de registres i 
habilitats  adequades per adreçar-se a diferents nivells de comprensió. 
2. Escoltar-lo: a partir de certa edat, acostumar-nos a preguntar al nen sobre què 
pensa de la seva malaltia o dels tractaments que estem proposant, amb 
preguntes obertes i sense demanar que esculli, solament que opini. 
3. Incloure les seves opinions en la presa de decisions, quan les seves 
propostes són raonades i coherents, el fet de tenir-lo en compte, molts cops en 
petits detalls o en opcions opinables. 
4. Considerar al menor competent com decisor principal, el grau més elevat 
del contínuum seria quan el menor té la maduresa suficient per poder decidir.  
 
Qui no ha estat mai informat, ni escoltat ni tinguda en compte la seva opinió, no es pot 
pretendre que a una determinada edat, ja sigui els 16, els 18 o els 25 anys sigui un bon 
decisor. El procés de capacitació sʼinicia molts anys abans de lʼedat en què el podem 
considerar madur. 
 
Altres autors, com Weithorn20, estableixen altres nivells de participació en la mateixa 
línia:  
 
 (a) informació sobre la malaltia, el tractament i els procediments mèdics;  
 (b) decisió compartida entre els pares/tutors i el menor; 
 (c) decisió autònoma. 
 
 
Més enllà de la decisió concreta de si el menor ha de decidir o no, lʼeducació per a la 
salut ha de tenir una altra fita: capacitar o possibilitar la maduració del menor, aportant les 
condicions necessàries per al desenvolupament. 
 
Com molt bé comentava Maria Zambrano, “democràcia és una societat en la que ésser 
persona no sols és possible sinó exigible”. La nostra és una societat que ha de possibilitar  
la presa de decisions (llibertat) en el marc dʼallò que és exigible (responsabilitat). Sols 
fomentant en els joves els dos aspectes, possibilitat i exigibilitat, arribaran a ser adults.   
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Taules  
 
Taula 1. Resum escala mòbil de la competència de Drane 
 
TIPUS DE 
DECISIÓ 
FÀCIL MITJA DIFÍCIL 
COMPETÈNCIA 
NECESSÀRIA 
Baixa Mitjana Alta 
Per consentir - Tractament eficaç 
- Alt benefici/ baix 
risc 
Benefici/risc mitjà - Tract. d’alt risc 
- Tract. incert, 
eficàcia desconeguda 
Per rebutjar - Tract. incert 
- Tract. baix 
benefici/alt risc 
Benefici/risc mitjà - Tract. efectiu d’alt 
benefici/baix risc 
 
Taula 2. Factors contextuals 
 
FACTORS CONTEXTUALS  
Factors dependents del menor - Dolor, desconfort, drogues o medicació que 
alteri nivell de consciència 
- Pressió externa grupal o familiar 
- Estat emocional: estrès, por, depressió. 
- Malaltia 
 
Factors familiars o culturals - Relació familiar afectiva o no 
- Presència de suport familiar 
- Factors culturals que afavoreixin el “rol 
d’adult” en la cultura de procedència  
Factors situacionals - Decisió en un context d’Urgències 
- Relació esporàdica o de confiança 
- Pressió assistencial 
 
Taula 3. Algoritme de decisió 
 
 
 
